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Forord 
 
Det er nå livet er MITT 
http://ingjerdmohr.com/dikter.htm  pr.01.03.09 
 
Det er nå livet er mitt 
Jeg har fått en stund her på jorden 
Jeg vil kjenne at jeg lever 
All den tid jeg har, skal jeg leve som JEG vil. 
Jeg vil kjenne at jeg lever, vite at jeg strekker til. 
 
Jeg har aldri glemt hvem jeg var 
Jeg har bare lagt det til siden,  
jeg hadde ikke noe valg. 
Men viljen til å finnes og eksistere  
har alltid gitt meg håp. 
 
Jeg vil leve lykkelig for at jeg er jeg, 
kunne være sterk og fri. 
Se at natten går mot dag. 
Jeg er her og mitt liv er bare MITT. 
Og den himmelen jeg trodde fantes 
skal jeg nok finne her et sted. 
 
Jeg vil kjenne at JEG har levd MITT liv. 
 
- LaLuna - 
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Palliativ behandling, tar sikte på og har som overordnet mål å lindre pasienters lidelser ved 
livets slutt. Kvaliteten av den palliative behandlingen må derfor også innebære og kunne se på 
det døende menneske med sitt særegne behov, sett fra ett mestrings- og meningsperspektiv. 
Det er en viktig sykepleieoppgave å gi den døende en verdig avslutning av livet, hvor 
pasienten selv får delta aktivt i avgjørelser som omfatter sitt liv frem til døden. 
I følge teorien kan sykepleier gjennom mestringsstrategier og terapeutisk bruk av seg selv, 
fremme mestring hos pasient og hjelpe med å finne mening med sin sykdomssituasjon og død. 
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Title:    ”When treats of death is larger than hope of life” 
Education:   Bachelor of nursing 
School of education:  Diakonhjemmet Høyskole 
Exam:    Final bachelor exam of nursing 
# Words:   10143 
# Pages:    41 
Key words:  Palliative treatment, palliative care at the end of life, meaning of 
illness and death, coping. 
 
Palliative care takes aim of, and has as a superior measure to ease patients suffering at the end 
of life. The quality of the treatment must also involve looking at the dying patient with special 
needs, from a managing and meaningful perspective. It´s  a important task of nursing to give 
the patient a worthy finalization of life, where the patient participate, in an active way, and 
takes decisions which includes his life and decease.  
Pursuant the theory, the nurse through managing strategy and therapeutic use of herself, 
advance managing to the patient and help him to find the meaning in his illness situation and 
decease. 
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1. 0 INNLEDNIG 
For å illustrere og presentere oppgaven min, har jeg laget en case som jeg har opplevd i 
virkeligheten.  
Johan er 75 år, ugift og har ingen barn. Han har to gjenlevende søstre, hvor den ene er dement 
og beboer ved det kommunale sykehjem. Hans nærmeste pårørende er en nevø, som han har 
liten kontakt med. Johan har uhelbredelig kreft med metastaser
1
 til skjelett, lunger og hjerne. 
Han kommer til det kommunale sykehjemmet for å dø. Han er terminal, og skal ha palliativ 
behandling og omsorg. 
Ved innkomstsamtalen, gir han uttrykk for at han er, etter forholdene trygg i sin livssituasjon, 
og føler ingen behov for samtale omkring sine ønsker for behandlingen. Han ønsker ikke å 
oppholde seg på felles oppholdsrom, da han føler seg utenfor, men vil derimot sitte alene 
under måltider og på sitt værelse. Det meste av tiden følger han med på nyhetene på tekst- tv 
og gjennom internett, som han har tilgang til. Han er klar og orientert, og disponerer egen 
mobiltelefon og datamaskin. 
Etter tre uker ved sykehjemmet, skjer det noe med Johan, og han endrer adferd. Han blir mer 
og mer forvirret og desorientert, urolig og til tider utålmodig og irritert. Han føler at smertene 
øker på og han blir mer avhengig av hjelp til stell og toalettbesøk. Han begynner å sove urolig 
om natten og vil at døren inn til rommet skal stå oppe, slik at han kan høre og se personalet 
Han vil helst oppholde seg i nærheten av avdelingens personell, uansett tid på døgnet og han 
ringer ofte på for å stille spørsmål. 
 
 
1. 1 Presentasjon av tema og problemstilling 
I min oppgave har jeg valgt palliativ omsorg til døende pasient i sykehjem, hvor jeg setter 
fokus på å finne mening gjennom mestring hos den døende. Ut fra temaets innhold, lyder 
problemstillingen: 
                                                          
1
 Metastase= dattersvulst; spredning av sykdom fra opphavstedet til ett annet sted i kroppen som kan være 
langt fra opphavsstedet, navnet er mest brukt om kreftpasienter eller om spredning av abscesser med 
blodstrøm eller lymfestrøm ev bortover på en slimhinne[gr meta bortenfor + stasis stand] (Øyri, A. (2003) 
Norsk medisinsk ordbok  Oslo: Det Norske Samlaget).
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”Hvordan kan sykepleier i palliativ enhet i sykehjem, hjelpe døende pasient med å finne 
mening gjennom mestring?” 
 
1. 2 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
I de senere år er det fokusert på å fremme kompetanse i palliativ behandling og omsorg blant 
helsepersonell i sykehjem. Dette kommer frem i en rapport, utgitt av sosial- og 
helsedirektoratet i 2007
2
. Det kommer frem av rapporten at det er ett økende behov for 
palliative enheter ved landets sykehjem. I rapporten begrunnes det økende behovet med at 
over 10 000 mennesker dør hvert år av kreft, og at over halvparten av disse, er 75 år eller 
eldre. I tillegg kommer også de med en progredierende sykdom som forekommer hyppigst i 
den eldre befolkningen(Sosial- og helsedirektoratet nr. 4 (207) s. 7).  
Jeg har jobbet 12 år ved en sykehjemsavdeling, og pleiet mange døende. Noen har stor støtte 
av sin nærmeste familie, og noen er ensomme i sin kamp frem mot døden. Noen er svært 
gamle, og finner det derfor naturlig at deres tid er kommet, mens andre synes de ennå er for 
unge til å forlate denne verden. Det som får meg til å skrive oppgave om dette emnet, er at jeg 
har opplevd situasjoner der den døende finner sin situasjon meningsløs og urettferdig. Disse 
følelsene blir ofte så overskyggende for den dyrebare tiden som er igjen. Som sykepleier er 
det min oppgave, ikke bare å sørge for de basale, menneskelige behov, men også å hjelpe 
pasient til å finne mening med sitt liv og sin død gjennom mestring.  
Som Travelbee sier: 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper et individ, 
en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og, om 
nødvendig, å finne mening i disse erfaringene(Kirkevold, M. (2008) Sykepleieteorier- analyse og 
evaluering. Oslo: Gyldendal Akademiske). 
 
Min førforståelse for temaet og problemstillingen, er at vi legger for stor vekt på den 
medisinske behandlingen innen palliasjon, og for liten vekt på å hjelpe den døende til å mestre 
å finne mening med sin sykdomssituasjon og død.  
 
                                                          
2
 Samhandling. Palliative enheter ved sykehjem med fokus på kreftpasienter 
 
 
8 
1. 3 Avgrensing av problemstillingen 
Palliasjon tar sikte på å lindre og skape livskvalitet, og jeg har derfor avgrenset oppgaven til å 
omfatte mestring og å finne mening i den palliative fasen. For å kunne illustrere oppgavens 
innhold, har jeg tatt med en case, som jeg har opplevd i virkeligheten. Sykehjemmets 
kommunale tilhørighet og pasients navn er anonymisert. Jeg omtaler personene i oppgaven 
som pasient eller Johan, jeg eller sykepleier. Å bruke en tenkt case til drøfting, fører med seg 
begrensninger, da det er flere viktige og aktuelle problemområder som uteblir. Dette er jeg 
klar over, men velger allikevel å ta denne beslutningen, da oppgavens omfang setter 
begrensinger i seg selv. Jeg har valgt å konsentrere meg om pasient- sykepleier relasjonen, og 
forhold som omfatter pårørende til pasient blir derfor lite nevnt. Den medikamentelle 
behandlingen til pasient i palliativ pleie, beskrives i liten grad, og bare der hvor dette har 
betydning for pasientens mestringsevne. Sykepleiers pedagogiske kompetanse beskrives i 
korte trekk, og jeg går derfor ikke inn på de forskjellige, pedagogiske metoder. 
 
1. 4 Presisering av problemstillingen 
Pasienter i palliativ behandling, er i en sårbar periode av sitt liv. Følelser og tanker omkring 
deres liv, deres kjære, alt som for dem betyr noe, er truet. Det er viktig at man som sykepleier 
er klar over de forskjellige følelser og tanker hos pasienten, og hvordan han/ hun kan reagere 
følelsesmessig. Som en av sine viktigste sykepleieoppgaver, blir det derfor å hjelpe pasienten 
til ett verdig liv den siste tiden, ved å finne mening med sin sykdom og forventet død, 
gjennom mestring. 
 
1. 5 Oppgavens hensikt 
Oppgavens hensikt er å rette fokus på de utfordringer den døende pasient møter, og hvordan 
sykepleier kan hjelpe pasient til å finne mening i sin livssituasjon, gjennom mestring. 
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1. 6 Oppgavens oppbygging 
Jeg har valgt å bygge oppgaven på følgende måte: 
Kap 2: beskriver valg av metode, database med søkeord, presentasjon av litteratur, 
kildekritikk og vitenskapelig forståelse. Kap 3 tar for seg vår tids oppfatning av døden og 
hvordan vårt syn på døden har utviklet seg gjennom tiden. I kap. 4 gjør jeg rede for palliativ 
behandling og omsorg og hva som kjennetegner denne. I kapitlene 5 og 6 presenteres de 
sykepleieteoretikerne jeg har valgt å støtte meg til gjennom drøftingsdelen i oppgaven. Her 
beskrives begreper som mestring og mening i forhold til stress, og hvor de forskjellige 
mestringsstrategier presenteres. Kapitlene 7. 8, og 9 tar for seg mestrings- og 
meningsperspektivene og sykepleierprosessen i forhold til disse. I kap 10 vil jeg presentere 
drøftingen i lys av den valgte case i innledningen, hvor jeg siterer pasient og sykepleier i en 
tenkt situasjon. Kapittelet inneholder små fortellinger, som er markert, slik at case og faglig 
drøfting blir lett å skille fra hverandre. Kap 11 inneholder konklusjonen av litteraturstudiet, og 
litteraturliste og vedlegg følger deretter. 
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2. 0 METODE 
 
2. 1 Litteraturstudie 
Jeg skjønte fort at det fantes en mengde god og faglig litteratur i forhold til palliativ 
behandling og omsorg. Mitt valg ble en litteraturstudie, med tanke på den mengden litteratur 
som fantes om emnet og den tidsrammen som er satt for innlevering av oppgaven. 
 
2. 2 Databasen, søkeord 
Jeg har søkt litteratur gjennom Diakonhjemmet Høyskole biblioteks database, og gjennom 
Google. Søkeord jeg har brukt for å finne den ønskede litteraturen er: palliativ behandling, 
mestring, palliative care at the end of life, meaning of illness, mening med sykdom og 
død, coping. 
 
2. 3 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
 
2. 3. 1 Databaser 
Det er brukt forskjellige kombinasjoner av søkeordene, for å begrense søkene mest 
mulig. Artikkelbasene som er brukt er godkjente databaser som Academic search Elite, 
AMED, CINAHL, Diakonhjemmet Brage, Google Scholar, Helsebiblioteket, Medline 
og Ovid Nursing. Disse databasene er godkjent i vitenskapelig sammenheng, og er 
tilgjengelige gjennom Diakonhjemmet Høyskoles bibliotek. Databasene er 
brukervennlige, men noen krever passordtilgang og registrering. Andre databaser jeg 
har brukt er Google, Den Norske Legeforening og Sosial- og Helsedirektoratet. 
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2. 3. 2 Forskningsstudier 
Jeg har valgt to forskningsstudier:  
Kampen for livet i vemodets slør- Å leve i spenningsfeltet mellom livets mulighet og 
dødens nødvendighet, er forfattet av Berit Sæteren, forsknings- og fagutviklings 
sykepleier ved Rikshospitalet- Radiumhospitalet HF. Studien har som overordnet mål 
å belyse følgende forskningsspørsmål: Hvordan opplever og uttrykker pasienter med 
alvorlig kreftsykdom det å leve i spenningsfeltet mellom livets mulighet og dødens 
nødvendighet. Denne studien finner jeg valid for min oppgave, da den belyser 
pasienters oppfattelse av mestring i forhold til å finne mening med sin død. 
Lindring av lidelse mot livets slutt- ett pårørendeperspektiv, er forfattet av Sjur 
Bjørnar Hanssen, fagutviklingssykepleier ved palliativ enhet ved Rikshospitalet- 
Radiumhospitalet HF. Denne studien tar sikte på å belyse pårørendes oppfattelse av 
hvordan deres nærmeste fikk lindret sin lidelse av helsepersonell ved pleie og 
behandling i hjemmet. Studiens validitet i forhold til min oppgave er hvordan 
sykepleiere opplever å møte pasienter med alvorlig kreftsykdom og kort forventet 
levetid, samtidig belyser den en del oppfattelser fra pasient og pårørende i sluttfasen 
av livet som jeg henviser til i oppgaven. 
 
2. 3. 3 Boklitteratur 
Jeg har valgt Joyce Travelbee (2005), Mellommenneskelige forhold i sykepleie, og 
Marit Kirkevold (2008), Sykepleieteorier- analyse og evaluering som primærkilder til 
oppgaven ut fra deres sykepleieteori. Sekundærlitteratur jeg har anvendt, er 
pensumlitteratur fra Kristoffersen (2005) et al., Mekki og Pedersen (red) (2005), 
Knutstad og Nielsen (red) (2005) og Eide og Eide (2006). Disse forfatterne presenterer 
den sykepleiefaglige teorien som jeg anvender i oppgaven. 
 
 
 
 
 
 
12 
2. 4 Vitenskapelig forståelse 
Hermeneutikken
3
 er en viktig bidragsyter til utviklingen av selvforståelse og oppfatning av 
virkeligheten, og er helse- og sosialfagets egenart. Oppgaven bygges opp av ett hermeneutisk 
vitenskapelig syn, som i betydning er fortolkningsvitenskap(Aadland, E (2006) ”Og eg ser på 
deg. Oslo: Universitetsforlaget AS). I Aadlands bok (2006) refereres det til Heideggers og 
Gadamers utdypning av hermeneutikken til å gå dypere i sin forståelse av problematikken, til 
eksistensiell filosofi, som legger vekt på at vi i vår fortolkning må la ”saken selv” 
(fenomenet) framtre så langt mulig på sine egne premisser(Aadland (2006): 178). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
3
 Hermeneutikk= (Gr.: hermenevin, tolke) Fortolkning, tekstutlegning, klarlegging av mulige forståelser av 
tekster og handlinger(Aadland (2006): 280). 
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3. 0 MENNESKETS OPPFATNING AV DØDEN 
 
3. 1 Vår tids oppfatning av døden 
Philippe Aries, en fransk historiker, beskriver hvordan det moderne menneske tenker om 
døden i sin bok The hour of our death(Ilkjær, I.(2005)Sykepleie til den døende pasienten- 
døden som sosialt og sosiologisk- biologisk fenomen. I: Mekki, T. E, Pedersen, S.(red). 
Sykepleieboken 1: Grunnleggende sykepleie s 501- 537. Oslo. Akribe a. s.). Hovedtanken 
hans er at man som mennesker gjennom tiden har fortrengt tanker omkring døden, og at den 
ikke er uforberedt. Det gir derfor anledning til å gå tilbake i tid og se på hvilken betydning 
døden har hatt både for samfunnet og for det enkelte individ. Aries kaller vår tids død for den 
forbudte død og mener at den har eksistert siden 1700- tallet (Mekki et al., 2005). Tidligere 
var døden en naturlig del av det sosiale fellesskapet, og den døende deltok i forberedelsene 
ved sin egen død. Man strøk sine likklær og bestilte sin egen kiste hos den lokale snekkeren i 
god tid. Dette er i dag helt utenkelig med vår tids oppfattelse av døden (Mekki et al., 2005). 
Døden er etter hvert blitt ett tabubelagt emne og foruten å kalle døden for den forbudte død, 
har Aries brukt begrepet den usynlige død som innebærer: 
 At man bevisst holder tilstandens dødelige karakter skjult for den døende 
 At sorgen avskaffes 
 At man ikke lenger betrakter døden som en naturlig hendelse, men i stedet medikaliserer og 
patologiserer den døende(Mekki et al., (2005): 502).  
Elias mener at man ved å marginalisere og vise motvilje til døden og den døende, blir minnet 
om menneskets egen forgjengelighet, og at dette understrekes ved å gjemme de døende bort i 
sykehus og andre institusjoner(Mekki et al., 2005).    
Elias hevder:  
at de døendes ensomhet og den moderne død er blitt individualisert og privatisert, og at dette har 
medført fravær av et grunnleggende fellesskap som tidligere sikret en verdig død  
(Mekki et al., (2005): 502).     
Med denne utviklingen forstår man at døden fortrenges fra hjemmet, og overlates til det 
profesjonelle helsevesen(Mekki et al., 2005).  Den enkelte er fratatt sin rett til å fremme sine 
behov og hvilken pleie de vil ha. De fleste ønsker å få dø hjemme, der de føler seg trygge og 
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verdsatte, men allikevel er det forhold ved sykdomsforløpet, som best lar seg håndtere av 
profesjonelle. Andre ønsker å avslutte livet på institusjon, fordi de føler seg trygge når de er 
omgitt av fagpersoner(Mekki et al., 2005).  Døden er uhelbredelig, og kommer derfor i veien 
for helsevesenets ideologi, å helbrede. Døden får en generell betydning i samfunnet, og dette 
påvirker den døende, pårørende og behandlerne. Når man fortrenger døden blir det derfor 
vanskelig å pleie å behandle døende(Mekki et al., 2005).  Behandling og pleie til den døende, 
har lenge vært et forsømt område i sykehusmiljøene, og man har derfor etablert forskjellige 
former for palliativ innsats (Mekki et al., 2005).  I denne livsfasen er det behov for ett 
tverrfaglig samarbeid, da man skal ivareta de kompliserte faktorene til den døende. Man tar 
sikte på å løse de psykologiske, sosiale, eksistensielle og åndelige problemer(Mekki et al., 
2005). Denne innsatsen har i særlig grad vært rettet mot pasienter med uhelbredelig kreft, og 
hvor den terminale
4
 fasen for disse pasientene, ofte er forutsigbar(Mekki et al., 2005).  
Sykehjemmene er den institusjonen man betrakter som naturlig å avslutte livet på, og hvor 
gamle mennesker må og kan få dø. Ideologien er at de gamle skal få lov til å være i sitt eget 
miljø, så lenge som mulig og dersom førstelinjetjenesten kan tilby den kompetanse som 
kreves (Mekki et al., 2005).   
I dag har flere kommuner et slikt tilbud, gjennom spesialutdannede helsepersonell. De legger 
forholdene til rette slik at de som ønsker det, kan få dø hjemme. Selv om forholdene ligger til 
rette for dette, er det ikke alltid dette lar seg gjøre. Familiene er blitt mindre, og kvinnene har 
ikke hjemmet som sitt primære arbeidssted i like stor grad som før. Levealderen er blitt 
høyere, og de eldre har ett mindre nettverk, eller er alene(Mekki et al., 2005).    
 
 
 
 
 
 
                                                          
4
 Terminal= eng. av lat. Terminus, jf. Termin- alt som hører til slutten, til siste stadium 
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4. 0 DEN PALLIATIVE BEHANDLING 
 
4. 1 Hva er palliativ
5
 behandling? 
WHO definerer palliativ behandling slik: 
Palliativ eller lindrende behandling er aktiv eller helhetlig behandling for pasienter med en 
sykdom som ikke lenger svarer på kurativ(helbredende) behandling. Lindring av smerter og 
andre symptomer, samt tiltak rettet mot psykologiske, sosiale og eksistensielle problemer er 
mest sentrale elementer i palliativ behandling. Lindrende behandling verken utsetter eller 
fremskynder døden. Målet for lindrende behandling er å legge til rette for best mulig 
livskvalitet for pasientene og deres familier(Huurnink, Aa.(2007) Palliasjon i geriatrien)
6
 
WHO definerer palliativ behandling som aktuell for alle døende pasienter, uansett 
grunnsykdom, og om han/ henne tilbringer den siste tiden i sykehus, sykehjem, hospice eller i 
hjemmet. 
 
4. 2 Palliativ omsorg 
Det finnes egne institusjoner for palliativ behandling bestående av fagfolk med 
spesialkompetanse. Hospice Lovisenberg i Oslo er ett eksempel på en slik institusjon. Den har 
sin ide fra England, som er ett foregangsland for denne type institusjoner. (Kristoffersen, N. 
Jahren, F. N. og Eli A. S.(2005) Grunnleggende sykepleie bind 3. Oslo: Gyldendal 
Akademiske). Personalet ved Hospice Lovisenberg har sin ideologi til palliative behandling, 
med utgangspunkt i WHOs definisjon, lagt retningslinjer for denne omsorgen slik: 
 Bekrefter livet og betrakter døden som en naturlig prosess 
 Verken fremskynder eller utsetter døden  
 Lindrer smerte og andre symptomer 
                                                          
5
 Palliativ= I n3(fra mlat, besl pallium) legemiddel som lindrer symptomer uten å helbrede; midlertidig hjelp el. 
Lindring uten at årsaken til ondet fjernes. II al lindrende 
http://www.dokpro.uio.no/perl/ordboksoek/ordbok.cgi?OPP=palliativ&bokmaal=S%F8k+i+Bokm%E5lsordboka
&ordbok=bokmaal&s=n&alfabet=n&renset=j pr. 22. 02. 09. 
 
6
 Ppt av Aart Huurnink, spes. Allmennmedisin. Lindrende enhet. Boganes sykehjem. Stavanger. 
http://www.google.no/search?sourceid=navclient&hl=no&ie=UTF-
8&rlz=1T4ADBS_noNO254NO256&q=Aart+Huurnink+ppt pr. 23. 02. 09.  
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 Integrerer omsorgen for psykologiske og åndelige aspekter 
 Tilbyr støttefunksjoner for å hjelpe pasienten å leve så aktivt som mulig inntil døden 
 Tilbyr støtte til familien under pasientens sykdom og i sorgen over tapet 
(Kristoffersen et al. (2005): 281).  
 
4. 3 Økt kompetanse og samhandling mellom tjenesteaktørene 
Sosial- og helsedirektoratet ga ut i april 2007, en rapport
7
 som påpeker det store behovet for 
økende kompetanse for palliativ behandling, spesielt i primærhelsetjenesten. Rapporten viser 
til at det er nødvendig med en oppgradering av sykehjemmenes kompetanse innenfor palliativ 
behandling, og at samhandling mellom helsetjenesteaktørene og tilstrekkelige resurser er 
nødvendig for at pasientene sikres god behandling. Den definerer fagområdet for aktiv 
behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og forventet kort levetid(9- 
12 mnd.) hvor det overordnede målet er å bidra til at pasienten har best mulig kontroll over 
symptomer, funksjon og livskvalitet lengst mulig, og ivaretakelse av pårørende best mulig. 
(Sosial- og helsedirektoratet 2007:4).  
Som man forstår, består den palliative pleie til døende, av en rekke faktorer som alle er 
knyttet opp mot hverandre og ikke kan bestå av bare ett problemområde. Alle faktorer, 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov, er avhengige av hverandres funksjon og 
intensitet.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
7
 Samhandling- palliative enheter på sykehjem med fokus på kreftpasienter. Sosial- og helsedirektoratet nr. 4/ 
2007   
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5. 0 JOYCE TRAVELBEES (1926- 1973) SYKEPLEIERTEORI  
 
5. 1 Teoriens hovedkomponenter 
Joyce Travelbee fokuserer og legger vekt på den mellommenneskelige dimensjonen i 
sykepleierfaget. Hun mener at man må ha forståelse for hva som foregår hos pasienten, 
hvordan denne samhandlingen kan oppleves og hvilke konsekvenser denne kan ha for 
pasienten og hans/ hennes tilstand(Kirkevold 2008). Hennes teori bygger opp på 
eksistensialistisk filosofi, som er en tankeretning som er opptatt av frihet, valgmuligheter og 
ansvar i ett menneskets liv. Dette kommer tydelig frem i hennes begreper om en sykepleiers 
karakter og ansvarsområde. Hun hevder innledningsvis at alt som kan gripe forstyrrende inn i 
en persons helse og velvære, er legitime problemer for sykepleieren og at det overordnede 
målet for sykepleien er å hjelpe den syke til å mestre eller bære sykdom og lidelse, og å finne 
mening i disse erfaringene, ved siden av å forebygge sykdom og lidelse(Kirkevold 2008). 
Teorien har en del viktige begreper som mennesket som individ, lidelse, mening, menneske- 
til- menneske- forhold og kommunikasjon(Kirkevold 2008). 
 
5. 2 Å finne mening 
Å finne mening med livets erfaringer, er noe som er fundamentalt og gir grunn til en bestemt 
livserfaring som individet gjennomlever, ifølge Travelbee. Denne gir seg til kjenne i form av 
spørsmålene ”hvorfor skjedde dette meg?” og ”hvordan skal jeg gjennomleve 
dette?”(Kirkevold 2008). Behovet for svar er i stor grad fremtredende hos personen selv og 
hans/ hennes pårørende. Travelbee hevder at ved å finne mening med de erfaringer i livet man 
møter, gjør mennesker i stand til å avfinne seg med sykdom og bruke den som en styrkende 
og selvaktualiserende livserfaring. Mening gir individet følelse av å bety noe for noen, som 
gir livet mening. 
 
5. 3 Kommunikasjon 
Sykepleiers viktigste redskap er, ifølge Travelbee, kommunikasjon. Kommunikasjon er en 
forutsetning for å oppnå en sykepleiers hensikt, å hjelpe pasient til å mestre sykdom og 
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lidelse, og å finne mening i disse(Kirkevold 2008). Denne prosessen må være gjensidig, og 
gjør sykepleier i stand til å etablere ett menneske – til – menneske – forhold til den syke, og 
som oppfyller sykepleiers hensikt(Kirkevold 2008). Kommunikasjonsferdigheter kreves av 
sykepleier som kunnskap, evne til å anvende denne, en velutviklet sans for ”timing” og 
mestring av ulike kommunikasjonsteknikker (Kirkevold (2008):119).  
Hun advarer samtidig ved å tro at de forskjellige kommunikasjonsteknikkene har en ”magisk” 
effekt(Kirkevold 2008). Hun peker også på faktorer som kan føre til brudd eller alvorlig 
forstyrrelse i kommunikasjonen som og ikke oppfatte pasienten som ett menneske eller og 
ikke oppfatte forskjellige nivåer av meninger i kommunikasjonen(Kirkevold 2008). Hun 
hevder at ved at sykepleier bruker seg selv terapeutisk, oppnår hun effektivitet av 
kommunikasjonen. Terapeutisk bruk av seg selv er ”bevisst bruk av personlighet og kunnskap 
for å bidra til forandring hos syke personer. Forandringen er terapeutisk når den avhjelper 
personens plager”(Kirkevold (2008):119). Den krever selvinnsikt og forståelse for den andres 
handlinger, evnen til å tolke og engasjere seg og handle på en effektiv måte. Dette krever en 
forståelse av menneskets individuelle tilstand, og av egne verdier, selvinnsikt osv Kirkevold 
2008). 
 
5. 4 Menneske – til – menneske – forhold 
Sykepleieren har ansvar for å etablere og opprettholde forholdet, som er en prosess og ett 
middel for å møte den sykes behov for pleie. Forutsetningen for å etablere ett slikt forhold må 
være gjensidig mellom menneske(sykepleier) til menneske(pasient), og at individet reagerer 
på den andres ”menneskelighet”(Kirkevold 2008). Travelbee beskriver interaksjonsfasene til 
et menneske – til – menneske – forhold. 
   
5. 4. 1 Det innledende møtet 
Det innledende møtet preges ved at personene som møtes, ikke kjenner hverandre og 
fremstår som generaliserte stereotyper med forventninger og oppfatninger. Begge 
parter får ett ”førsteinntrykk” av den andre Kirkevold 2008). Følelsen av hvordan 
partene tror den andre er, bygges på bakgrunn av observasjoner, inntrykk og 
vurderinger. Sykepleier bør derfor være klar over denne type oppfatning, og bryte ut 
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av denne kategoriseringen, for å bedre kunne ”se” det særegne individet i 
pasienten(Kirkevold 2008). 
5. 4. 2 Fremvekst av identitet 
Etter hvert som sykepleier og pasient lærer hverandre å kjenne, kommer deres 
personligheter i større grad frem og tidligere oppfatninger forsvinner gradvis. 
Sykepleieren begynner å danne seg en forståelse av hvordan pasient oppfatter sin 
situasjon, og pasienten danner seg ett bilde av sykepleier som ett medmenneske og 
ikke en stereotyp rolle (Kirkevold 2008). For å etablere denne forståelsen av den 
andres identitet, må sykepleier kunne distansere seg fra å oppfatte pasientens likheter 
med andre pasienter hun har pleiet(Kirkevold 2008). 
 5. 4. 3 Empati
8
 
Når empati har forekommet, er interaksjonsmønsteret og forholdet for alltid forandret, 
hevder Travelbee(Kirkevold 2008). Resultatet av empati er å kunne forutsi ett individs 
handling og er en intellektuell prosess som synes å være uavhengig av om en misliker 
eller liker den andre. Den forutsetter at partene har like erfaringer og begrenses av ens 
bakgrunn(Kirkevold 2008). Den fremmes av en rik erfaringsbakgrunn, og det ønske 
om å fatte og forstå den andre. 
 
5. 4. 4 Sympati
9
 
Denne prosessen er en kommunikasjon til den andre om hva man føler og tenker om 
den andre. Denne formen kommer til uttrykk på måten man henvender seg til 
pasienten på, og måten man utfører pleien og omsorgen på. Sympati kan også være 
med på å lette for lidelsene pasienten opplever, ved og ikke bære lidelsen alene, 
hevder Travelbee(Kirkevold 2008). 
 
 
                                                          
8
 Empati= et menneskets evne til å sette seg inn i- og/ eller forstå den andres situasjon og tankeliv 
9
 Sympati= å ha forståelse, velvilje eller føle for noe 
http://www.dokpro.uio.no/perl/ordboksoek/ordbok.cgi?OPP=&bokmaal=S%F8k+i+Bokm%E5lsordboka&ordbo
k=bokmaal&s=n&alfabet=n&renset=j pr. 22. 02. 09. 
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5. 4. 5 Gjensidig forståelse og kontakt 
Som et resultat av de foregående fasene, er det dannet ett nært forhold og gjensidig 
forståelse og kontakt mellom sykepleier og pasient. Denne fasen karakteriseres ved at 
begge har nært forbundne tanker, følelser og holdninger og representerer måten de 
forholder seg til hverandre på. De har vært sammen om erfaringer, som igjen er 
betydningsfulle og meningsfulle for dem begge(Kirkevold 2008). 
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6. 0 PATRICIA BENNER OG JUDITH WRUBELS OMSORGSTEORI 
 
6. 1 Fenomenologisk verdensforståelse 
Teorien tar sterk avstand fra et logisk- positivistisk verdens- og vitenskapssyn. Den tar 
utgangspunkt i Heideggers fenomenologiske
10
 verdensforståelse. Teoriens hovedideologi er 
omsorg for alt menneskelig liv, er fundamentalt, også for sykepleie som tjeneste. Teoriens 
viktigste elementer trekkes frem i form av begreper som: omsorg, person, situasjon, kontekst, 
stress, mestring, sykdom, symptomer, livsløp, helse og helsefremming(Kirkevold 2008). 
 
6. 2 Mestringsstrategier 
Knutstad og Nielsen presentrer i sin bok (2005) Sykepleieboken 2- Teoretisk- metodisk 
grunnlag for klinisk sykepleie, forskjellige mestringsstrategier, og hvor de definerer 
mestringsstrategiene som - noe man foretar seg for å takle utfordringer og krav, og alle har de 
som formål å hjelpe med å bevare sitt selvbilde, finne mening og opprettholde personlig 
kontroll over de problemer ytre og indre krav stiller(Knutstad og Nielsen 2005). 
Benner og Wrubel definerer mestring i forhold til stress: 
Et sammenbrudd i det som er meningsfullt, det en forstår og ens vante funksjon, noe som medfører at en 
opplever smerte, tap og utfordringer. En har behov for å sørge og utvikle nye forståelsesmåter og 
ferdigheter. 
 (Reitan, A. M., U. K. og Birthe K. N. (2005) ss 155- 181. Sykepleieboken 2- teoretisk- metodisk 
grunnlag for klinisk sykepleie. Oslo: Akribe as).  
Det som må gjøres for å komme ut av en stressituasjon, kaller Benner og Wrubel 
mestring(Knutstad og Nielsen 2005). 
Benner og Wrubel lar seg inspirere av Lazarus og Folkmans syn på mestring, hvor man viser 
til at en kan mestre stress ved å gjøre noe direkte, ved bevisst å unngå å gjøre noe, ved å søke 
informasjon, ved å prøve å føle seg bedre og ved å prøve å forandre sitt syn på 
situasjonen(Knutstad og Nielsen (2005):158). Lazarus og Folkman gjør rede for to 
                                                          
10
 Å studere bevisstheten slik den fungerer i dagligdags prerefleksiv(en automatisk, uproblematisk, selvfølgelig 
følelse av å være seg selv)tilstand for å finne ut nøyaktig hvordan fenomener konstitueres(organiseres) for 
bevisstheten, og hvordan bevisstheten forholder seg til det. 
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mestringsmodeller, problemorientert og emosjonsorientert mestring. De hevder at for å 
fremme god, hensiktsmessig mestring, er det viktig å velge en mestringsstrategi som passer til 
situasjonen, og at ved å velge en gal strategi vil kunne forverre situasjonen ytterligere(Eide 
2006). I boken Kommunikasjon i relasjoner (2006) har forfatterne tatt med en illustrasjon av 
Lazarus og Folkmans (1991) modell, som ett redskap for hvordan sykepleier kan vurdere en 
pasients mestringsevne, og hvilken mestringsstrategi som er hensiktsmessig å benytte. 
(vedlegg 1). 
 
6. 3 Emosjonsorientert mestring 
Emosjonsorientert mestring har som formål å bearbeide følelser og reaksjoner pasienten måtte 
ha i forhold til sin livssituasjon. Her er det muligheter til emosjonell læring, hvor pasient lærer 
å kjenne sine egne og andres følelser, lærer å leve med disse følelsene og hvordan man løser 
følelseskonflikter(Knutstad og Nielsen 2005). Ved hjelp av mentale forsvarmekanismer som 
fornekting, kan det igjen beskytte mot angst og motløshet. Man skal derimot være forsiktig i 
sin fremgangsmåte og ikke bryte ned pasientens forsvarsmekanismer, da dette kan føre til 
forvirring(Knutstad og Nielsen 2005). Benner og Wrubel mener her at motløshet er den 
største trusselen mot mestring(Knutstad og Nielsen 2005). En emosjonell mestringsstrategi 
kan i noen tilfeller være ineffektiv og uhensiktsmessig. I situasjoner der omstendighetene ikke 
kan endres, er en slik strategi hensiktsmessig, da den hjelper pasienten igjennom og holde ut i 
ekstreme situasjoner(Kristoffersen, N., J. F. N. Eli- Anne S. (2005) Grunnleggende sykepleie 
3. Oslo: Gyldendal Akademiske). 
 
6. 4 Problemorientert mestring 
Problemorientert mestring tar sikte på å gripe fatt i og løse de foranliggender problemer, eller 
tilpasse seg de gjennom handling og adferd(Knutstad og Nielsen 2005). Det handler i korte 
trekk på å få hverdagen til å fungere, gå nye veier, skape ett nytt virkelighetssyn og 
handlingsalternativer (Knutstad og Nielsen 2005). Denne formen for mestringsstrategi er 
effektiv når en pasient fornekter sin sykdomssituasjon. Dersom denne holdningen vedvarer, 
vil denne personen aldri lære seg til å akseptere sin situasjon og lære å leve ett godt liv med 
sine begrensninger(Kristoffersen et al. 2005).  
 
 
23 
6. 5 Forutsetninger for mestring 
Filosofen Antonovsky(1923- 1994) mente at forutsetningen for hvordan et menneske mestrer 
livets utfordringer, er hvordan det opplever sammenheng i sin tilværelse: 
 Hvordan kunne forstå situasjonen 
 Ha tro på at man kan finne fram til løsninger 
 Å finne god mening i å forsøke å finne løsninger 
(Knutstad og Nielsen (2005):161).  
Hvordan ett menneske evner å mestre, ligger i dets indre og ytre ressurser. Disse blir igjen 
påvirket av forutsetningene til å mestre for hver enkelt person. De ytre ressursene omhandler 
det sosiale nettverk, familie, jobb, økonomi, utdanning, tilgang til helse- og omsorgstilbud og 
sosial- og trygdeordninger(Knutstad og Nielsen 2005). De indre resurssene er personens evner 
og anlegg, utviklingsnivå, livserfaring, kunnskaper og kognitive ferdigheter(Knutstad og 
Nielsen 2005). Benner og Wrubel viser til at språk, det som betyr noe for personen, sosial 
praksis og relasjoner, er de viktigste resurssene for mestring(Knutstad og Nielsen 2005). 
Lazarus og Folkman mener at det å ha kontroll, om den er situasjonsbestemt eller generell, er 
viktig for mestring(Knutstad og Nielsen 2005).  
 
6. 6 Mestringsutfordringer for pasienter i krise 
Knutstad og Nielsen (2005) presenterer i sin bok Sykepleieboken 2- teoretisk- metodisk 
grunnlag for klinisk sykepleie, hvilke mestringsutfordringer pasienter i krise kan stå overfor. 
Pasienter som opplever krise, enten det er i ett sykdomsforløp eller plutselig krise, møter 
behov som i stor grad kan identifiseres i ett kriseforløp(Knutstad og Nielsen 2005). Sjokk- og 
reaksjonsfasen preges av sterke emosjonelle reaksjoner og kognitive opplevelser. Pasienten 
har behov for å få uttrykke tanker og følelser og opprettholde relasjoner til andre. Pasienten 
har også ett behov for å få informasjon om sin tilstand(Knutstad og Nielsen 2005). I 
bearbeidingsfasen, begynner pasienten å bli mer fremtidsorientert, innser situasjonens realitet, 
og begynner gradvis å gi slipp på uhensiktsmessige forsvarmekanismer (Knutstad og Nielsen 
2005). I nyorienteringsfasen har pasienten gjerne fått en innsikt over sine ressurser og sin 
egen mestringsevne. Krisen blir en del av ens livserfaring, og man får ett behov for å plassere 
sin sykdomssituasjon i livet(Knutstad og Nielsen 2005).  
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7. 0 HVA GIR LIVET MENING?  
 
7. 1 Grunnleggende verdier 
Den østerrikske professor og psykiater Viktor Frankl hevder at det er verdiene som gir livet 
mening (Kristoffersen 2005). Noen verdier er viktigere enn andre og er overordnede. De er 
grunnleggende i livet, hvordan vi forholder oss til oss selv, til det vi gjør og for hvordan vi 
omgås andre mennesker(Kristoffersen 2005). Han hevder det er menneskets søken etter det 
meningsfulle i livet, som er grunnleggende for å forstå reaksjoner knyttet til helse og sykdom. 
Gjennom å realisere tre typer verdier, kan man oppleve livet som meningsfullt (Kristoffersen 
2005).  
Disse verdiene beskrives som: 
 Kreative verdier 
 Erfaringsverdier 
 Holdningsverdier 
Kreative verdier er hva man bidrar med i samfunnet og verden for øvrig ved utvikling av sine 
evner og bruken av sine muligheter, som man gir i ulike typer for skapende virksomhet og 
som oppleves meningsfylt(Kristoffersen 2005). 
Erfaringsverdier er hva man tar imot fra omgivelsene, gjennom opplevelser og erfaringer i 
møte med andre mennesker(Kristoffersen 2005). Holdningsverdier knyttes til den frie viljen 
og opplevelsen av mening(Kristoffersen 2005). 
Livet har en menig til siste åndedrag, hevder Frankl. Det er hvilke holdninger man velger å 
innta som gir mening med livet. Den enkelte må selv finne ut hva som gir dem mening med 
livet (Kristoffersen 2005). 
Sykepleier og professor Donia Baldacchino foretok en gjennomgang av sykepleierforskning 
fra 1973- 2000 for å kartlegge pasienters begreper om mening gjennom forskjellige 
eksistensielle mestringsstrategier. Etter en gjennomgang av noen ganske få artikler av i alt 
187, konkluderte hun med at det var langt mer enn religiøs tilknytning som gav pasienter 
mening, men også begreper som å søke inspirasjon, lindring, gjenvinne selvaktelse, oppsøke 
sosialt fellesskap og søke støtte(Kristoffersen 2005). 
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For mennesker som søker en mening med sin sykdom og sin død, vil det også være tilstede ett 
ønske om håp. Studier har vist at håp er avgjørende for hvordan mennesker takler sine liv og 
mestrer livssituasjonen sin når de erfarer tap, lidelse og usikkerhet. 
 Fagutviklingssykepleier ved HF, Sjur Bjørnar Hanssen, viser til håpets betydning i sin studie 
av hvordan pårørende opplevde at deres nærmeste fikk lindret sin lidelse av helsepersonell 
ved pleie og behandling i hjemmet. Her uttaler en pårørende som er med i studien som ”- håp 
gir krefter til å være oppreist til slutten”. Håp er knyttet til mening med livet og mening i 
tilværelsen(Hanssen, S. B (2006) Lindring av lidelse mot livets slutt- et pårørendeperspektiv. 
Oslo: regionalt kompetansesenter for lindrende behandling, Palliasjonsenheten, 
Rikshospitalet- Radiumhospitalet HF).  
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8. 0 PALLIATIV BEANDLING I ETT MESTRINGSPERSPEKTIV 
 
8. 1 Mestring i forhold til stress 
Stress kan utløses ved at ett menneske opplever livstruende sykdom, ulykker, kriser og død.  
Det er den enkeltes egen tolkning og kognitive
11
vurdering, som er avgjørende for reaksjonen 
og opplevelsen av de ulike stressituasjoner (Knutstad og Nielsen 2005). Med sitt 
fenomenalistiske syn på stress og mestring, har Benner og Wrubel argumentert for at 
pasientens egne opplevelser knyttet til helse og sykdom, må stå i fokus når det gjelder stress 
og mestring(Knutstad og Nielsen 2005). Den enkelte må gjøre noe for å komme ut av 
stressituasjonen eller krisen. Lazarus og Folkman definerer psykologisk stress som: 
- tærer på eller overskrider vedkommendes ressurser og setter hans eller hennes velvære i fare. 
(Knutstad og Nielsen (2005):158)   
Med dette forstår man at stress er en individuell opplevelse, som ikke kan overføres til en 
generell fortolkning av stress. 
Som tidligere nevnt i oppgaven
12
 hevder Benner og Wrubel at mennesket har ett behov for å 
opprettholde kontroll over sin egen situasjon når det opplever stress. Dette kommer også frem 
fra en forskningsstudie, gjort av Berit Sæteren, forsknings- og fagutviklingssykepleier ved 
HF. Intensjonen for denne studien var å søke en dypere forståelse for hvordan en alvorlig 
kreftsyk pasient opplever det når man forventer av døden er mer realistisk enn livet (Sæteren, 
B. (2006) Kampen om livet i vemodets slør). Studiens overordnede hensikt er å bidra til 
utvikling av en kontekstuell modell som beskriver hvordan pasienten liv utarter seg i forhold 
til livets mulighet og dødens nødvendighet(Sæteren 2006).  
I forskningsstudien uttaler en av informantene hvor viktig det var for ham å få korrekt og 
ærlig informasjon om hans helsetilstand, og utviklingen av denne. For ham var det ikke så 
viktig å være total smertefri, men ønsket om å ha full kontroll på situasjonen han befant seg i 
                                                          
11
 Kognitiv= al som har med fornuftsbestemt og erfaringsbegrunnet erkjennelse å gjøre k- læring, psykologi/ 
språkv: k- betydning grunnbetydning 
http://www.dokpro.uio.no/perl/ordboksoek/ordbok.cgi?OPP=kognitiv&ordbok=bokmaal&alfabet=n&renset=j 
pr. 23. 02. 09. 
12
 Kap. 4. 2. 
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og skulle gå i møte, var mye viktigere, for å kunne takle de ulike situasjonene som dukket opp 
og planlegge ut fra disse. 
 Sitat fra informant: 
Det med informasjon er viktig for selv om du har ett kort vegstykke igjen, må du planlegge den stunda. 
Så får man heller ta de trøkka som kommer. Jeg innfinner meg med at jeg er syk. Jeg vil liksom ha greie 
på hva man kan gjøre(Sæteren (2006):82). 
En annen informant i samme studie forteller at han ville ikke be om for mye smertestillende, 
for da ble han så sløvet, og ville derfor miste kontrollen over seg selv og sitt liv. 
 Sitat fra informant: 
Så jeg ikke blir sløvet liksom. Jeg sier ifra at jeg ikke vil ha så mye at jeg mister kontrollen. Det synes 
jeg blir for dumt. Da mister du fighteren og alt(Sæteren (2006):81). 
Reaksjonene til informantene var forskjellige, men de som snakket åpent ut om døden, og 
som hadde kort tid igjen å leve, understreket betydningen av informasjon, da den gav dem 
mulighet til å planlegge den tiden de hadde igjen. 
 
8. 2 Sykepleiertiltak i forhold til mestring 
Knutstad og Nielsen (2005) beskriver i sin bok sykepleiers intervensjon
13
 ved å tilrettelegge 
for læring og hvordan sykepleier kan støtte pasienten til bruk av sine ressurser. Sykepleier må 
bidra til at pasienten utvikler krefter, kunnskap og vilje til selv å mestre situasjonen og få 
kontroll over den(Knutstad og Nielsen (2005):173). For at sykepleier skal kunne fremme 
mestring hos pasient, må hun samle inn data om forhold som innvirker på pasientens 
kognitive vurdering(Kristoffersen 2005). Ut fra de innsamlede data, kan sykepleier rette 
konkrete tiltak som igjen påvirker pasientens opplevelse av trussel og styrke pasientens 
muligheter til å mestre på en aktiv og direkte måte (Kristoffersen 2005). I Berit Sæterens 
studie, Kampen for livet i vemodets slør- Å leve i spenningsfeltet mellom livets mulighet og 
dødens nødvendighet (2006), beskriver sykepleier, hvordan pasient kjemper sin kamp, og at 
dette er avhengig av pasientens egen mestringsevne og hvordan sykepleier evner å møte 
pasienten. Videre fremhever hun hvor viktig det er at sykepleier har mot til å tilnærme seg 
                                                          
13
 Intervensjon= tiltak 
http://www.ordnett.no/ordbok.html?search=intervensjonsstudie&search_type=fulltext&publications=2&publi
cations=17 pr. 25. 02. 09. 
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vanskelige spørsmål og stille seg tilgjengelig ved å spørre hvordan pasienten har det(Sæteren 
(2006): 142). 
 
8. 3 Sykepleiers faglige og pedagogiske kompetanse 
Som ett middel til mestring hos pasient, er det viktig at sykepleier utøver profesjonelle 
helsefaglige kommunikasjonsferdigheter, hvor hensikten er å skape kontakt mellom pasient 
og sykepleier, og hvor det dannes ett grunnlag for realisering av pasients og sykepleiers 
mål(Eide 2006). Profesjonalitet i helsefaglig kommunikasjon kjennestegnes ved: kunnskap og 
ferdigheter, etikk, empati og målorientering(Eide 2006). 
Det er sykepleiers ansvar å tilrettelegge for mestring(Travelbee 2005). Dette kommer også 
frem av Travelbees beskrivelse av sykepleie, hvor hun beskriver bla. sykepleiens metoder. 
Her skisserer hun to modeller for sykepleie: terapeutisk bruk av seg selv for å opprette ett 
menneske – til – menneske – forhold og en disiplinert, intellektuell tilnærming for å 
identifisere sykepleiebehov og planlegge ut fra disse(Kirkevold (2005). Sjur Bjørnar Hanssen 
(2006), viser i sin studie, Lindring av lidelse mot livets slutt- ett pårørende perspektiv, hvor 
viktig det er at sykepleier er faglig dyktig i det hun gjør, og at hun evner å gi 
symptomlindring, ferdigheter i sykepleie, nærhet og kommunikasjon til pasient. 
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9. 0 PALLIATIV BEHANDLING I ETT MENINGSPERSPEKTIV 
 
9. 1 Mening til siste åndedrag  
Hva som er meningen må den enkelte finne ut av selv. For noen kan meningen være noe de 
allerede har vært med på å utrette og som de kan se tilbake på med glede (Kristoffersen 2005). 
Mening kan være gleden av å vite at man har betydd noe for noen, bidratt med noe 
betydningsfullt gjennom sin kreativitet, personlighet, utdannelse osv. Dette perspektivet på 
mening, finner man igjen i Joyce Trawelbees teori om sykepleiers ansvar å hjelpe pasient med 
å finne mening i sykdom(Kristoffersen 2005). Livet har mening til siste åndedrag, sier 
Frankl(Kristoffersen, N. J, F. N. og Eli- Anne S. (2005): 173. Grunnleggende sykepleie Bind 
3. Oslo: Gyldendal Akademiske).  Dette beskriver Kristoffersen (2005) som den holdningen 
man velger å ha overfor vanskelige situasjoner, og at holdningene gjør man i stand til å 
fullføre mening med livet. Dette skjer uansett om man ikke opplever kjærlighet eller får 
realisert andre viktige og menneskelige verdier på grunn av uhelbredelig sykdom eller andre 
forhold som ikke lar seg forandre(Kristoffersen 2005). I sykepleieomsorg og behandling 
ligger ett fremtidsperspektiv som skaper nye muligheter for pasienten(Knutstad og Nielsen 
2005). For at sykepleier skal kunne ivareta de faglige og menneskelige utfordringer, må hun/ 
han kunne støtte pasienten i å erkjenne at en positiv fremtid er mulig(Knutstad og Nielsen 
2005).  I sin studie, Lindring av lidelse mot livets slutt- ett pårørendeperspektiv (2006), 
kommer forfatteren Sjur Bjørnar Hanssen, frem til hvor viktig det er for pasient å få være 
aktiv i forhold til sine ressurser, og at nettopp det gir livet mening, også det å delta aktivt med 
å ta valg i forhold til livets slutt. 
 
9. 2 Sykepleiers oppgave og værne om pasient og styrke deres håp 
I Berit Sæters studie, Kampen for livet i vemodets slør- Å leve i spenningsfeltet mellom livets 
mulighet og dødens nødvendighet (2006), beskriver erfarne sykepleiere ut fra deres 
perspektiv, begreper som håp. De er opptatt av å stimulere pasientens håp og ikke frata noen 
håpet selv om livet reelt sett blir mindre(Sæteren 2006). Deres erfaringer er at håpet om liv er 
sterkt i mennesket helt til det siste. Hos noen pasienter endrer håpets karakter fra å være 
langsiktige til å være knyttet til dagen i dag og morgendagen(Sæteren 2006). Den kjente 
håpsfilosofen Gabriel Marcels forståelse av håpets ulike dimensjoner, defineres slik: 
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Det er forskjell på det absolutte håp og det spesifikke håpet. Det absolutte håpet er det grunnleggende, 
genuine håpet. Det oppstår når det ”vanlige” (hverdagslige) håpet medfører skuffelser, og innebærer å 
håpe på ’noe annet’. Slik vokser det absolutte håp ut av desillusjonering og fortvilelse. Håpet stiger 
fram av fangenskapet der fortvilelse er mulig. Tålmodighet er motsatt av fortvilelse. Den som håper, er 
ikke lenket til gjentakelser, som karakteriserer fortvilelse. I håpet utvikler jeg en forbindelse med 
situasjonen. Håpet er kreativt; det knytter seg til erfaringsprosesser og er ikke lenger bundet av 
tidligere erfaringer. Slik kan håpet skape seg selv på nytt(Knutstad og Nielsen (2005):192). 
Sykepleier må ha kunnskap om hva håp betyr for pasienten og hvordan det er mulig å styrke 
og verne om deres håp, med bakgrunn av den kunnskapen sykepleier har om den enkelte 
pasient(Knutstad og Nielsen 2005). 
Sykepleiers ansvar er å formidle informasjon til pasient som frykter en usikker fremtid. Det 
kan derfor oppfattes som motsatt, å skulle værne om pasient, ved å formidle ett negativt 
budskap(Knutstad og Nielsen 2005). Det er derimot mulig å formidle ett negativt budskap til 
pasient på en slik måte at pasienten utfordres fremfor å motta en dødsdom(Knutstad og 
Nielsen 2005). Sykepleier formidler da det mulige positive fremfor det mulige negative, hvor 
hun/ han har fokus på helse og velvære fremfor sykdom og smerter(Knutstad og Nielsen 
2005). Videre er det viktig at sykepleier viser ærbødighet og er åpen overfor andres 
fremtidsperspektiver, nettopp fordi fremtiden alltid er usikker(Knutstad og Nielsen 2005). 
Knutstad og Nielsen (2005) sier at å hjelpe pasienter over smertefrihet, trygghet og 
fredfullhet, er en sykepleiers vakreste og vanskeligste utfordring, og med dette som siktemål 
dreier sykepleie om å aldri gi opp, heller ikke når pasienten er på vei inn i døden.  
På den måten forenes håp og sykepleie så lenge livet eksisterer(Knutstad og Nielsen (2005):196).  
Håpet behøver nødvendigvis ikke være langsiktig, som håp om å bli frisk, men kan dreie seg 
om f. eks. det å få ta avskjed med sine nærmeste, være smertefri og få en god natts 
søvn(Knutstad og Nielsen 2005). Berit Sæteren (2006) viser til en pasient i sin studie under 
avsnittet som omhandler pasienters helseaspekter, hvor pasienten ønsker å ordne opp og at det 
er litt av vert som han skal gjøre- ”før han reiser av gårde”(Sæteren 2006). 
 
 
 
 
 
 
31 
10. 0 DRØFTING 
 
10. 1 Sykepleiers første møte med Johan 
Jeg hadde forberedt meg på at Johan skulle komme til sykehjemsavdelingen fra 
kreftavdelingen ved sykehuset. Brev fra sykehuset med epikrise
14
fortalte at han hadde kreft 
som først startet i bekkenet og som nå hadde spredd seg til skjelett, lunger og hjerne. 
Sykehuset hadde ikke kurabel behandling til ham, og han ble overført til det kommunale 
sykehjem for palliativ behandling og omsorg. Mitt mål med det første møte med Johan, var å 
skaffe meg ett inntrykk over hvem Johan var som person, og for Johan å bli kjent med meg. 
Johan kom med ambulansen, og jeg møtte ambulansepersonellet og Johan i korridoren. Jeg 
presenterte meg for Johan med mitt fornavn, da jeg følte at dette ble mer personlig og ikke så 
formelt som når man presenterer seg med fullt navn. Jeg ønsket ham velkommen til 
avdelingen, og viste ham rommet han skulle ha for oppholdet. Jeg spurte hvordan kjøreturen 
med ambulansen hadde vært, og fikk ett – jo takk… for så vidt bra… tilbake. Jeg hjalp ham 
med å få hans personlig ting på plass, som klærne hans, toalettsaker osv. Videre viste jeg ham 
rundt på avdelingen, og informerte ham om avdelingens rutiner, som når det ble servert 
måltider, og når det gikk visitt osv. Mitt første inntrykk av Johan var at han virket litt 
tilbakeholdende med svar, og han virket sliten. Han ville ikke oppholde seg i dagligstuen og 
spisestue med de andre pasientene, da - de var så surrete og nysgjerrige, som han sa. Han 
rettet blikket mot meg, og jeg nikket bekreftende og sa at jeg hadde forståelse for hans ønske 
og at dette var selvfølgelig i orden.   
Sykepleier hadde som mål i denne fasen og ikke å karakterisere og gjøre sine observasjoner ut 
fra den ”stereotype” oppfattelsen av pasienten, men oppfatte mennesket i Johan(Travelbee 
2005). Dette innebar at sykepleier var i stand til ”å se” Johan som et sykt menneske med sine 
helt spesielle særtrekk og behov, og ikke føye ham inn i rekken av andre pasienter ved 
avdelingen med lignende diagnoser. Sykepleier var klar over at Johan hadde, gjennom sin 
sykdomshistorie, møtt andre sykepleiere og fått sitt inntrykk av sykepleieren gjennom 
tidligere erfaringer, enten de var negative eller positive. Johan ville, ved det første møte, se på 
sykepleier som en sykepleier og ikke som ett annet menneske(Travelbee 2005). Sykepleier 
                                                          
14
 Epikrise= analyse av sykdomsutvikling, behandling o a etter at en sykdom er over, eller etter ett 
sykehusopphold [gr epi på + krisis sykdomsvending](Øyri, A (2003) Norsk medisinsk ordbok. Oslo: Det Norske 
Samlaget). 
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observerte at han følte seg ukomfortabel med situasjonen sin, gjennom ansiktsutrykket sitt, og 
hun lot saken ligge inntil videre for å gi ham ett ”pusterom” og prøve å finne seg til rette. 
Sykepleier ønsket også at Johan skulle få tillit til henne, og lot ham få være i fred, noe han gav 
uttrykk for gjennom sin holdning gjennom samtalen vår. I boken sin, Mellommenneskelige 
forhold i sykepleien, sier Travelbee, at observasjoner er det første og viktigste trinnet i 
sykepleieprosessen(Travelbee 2005). På grunnlag av de observasjoner man gjør, etterfølges 
de antagelser som er grunnlag for de beslutningene man tar(Travelbee 2005). Sykepleiers 
”førsteinntrykk” av Johan var at han virket sliten og tilbakeholdende, ville ikke blande seg 
med de andre pasientene. Hennes objektive observasjoner gikk ut på det hun kunne ”se” i 
Johans ansiktsutrykk. Travelbee sier at ”førsteinntrykket” dannes ved tegn, stikkord, verbal- 
og non verbal kommunikasjon, og at dette danner ens oppfatning av den andre(Travelbee 
2005). Non verbal kommunikasjon fremmer direkte kontakt med den andre og dermed skaper 
ett grunnlag for tillit eller mistillit. Hvis det samsvarer mellom det som blir sagt og det som 
ikke blir sagt, skaper det tillit, mens det motsatte skaper mistillit(Eide 2006). 
 
10. 2 Sykepleier gjør seg kjent med Johan 
Det hadde gått to dager siden mitt første møte med Johan. Denne dagen hadde jeg dagvakt, og 
jeg hadde til hensikt å bli bedre kjent med Johan. Dette skulle jeg prøve å få til ved at jeg ville 
gå inn til ham og tilby min hjelp under morgenstellet. Jeg banket på døren hans, og ventet til 
han sa ”kom inn”. Dette gjorde jeg for jeg vil ikke virke uhøflig og bare ”buse inn” til ham, 
men vise at jeg respekterte hans privatliv.  
Ordet respekt brukes i betydningen ærbødighet og aktelse og betegner sykepleiers holdning i 
relasjoner til pasient hun / han møter(Mekki 2005).  
Jeg ønsket ham god morgen og spurte hvordan natten hadde vært. Jo da… sånn passe… det 
går vel bra, tenker jeg... Han skar en grimase da han prøvde å ake seg lengre opp i sengen, og 
jeg forsto at han var smertepåvirket. Jeg spurte om han hadde mye smerter, og fikk til svar at 
nei da..det går forbausende bra... enda. Jeg fortalte ham at hvis han følte smertene økte på, 
eller forandret seg i karakter, måtte han si ifra til meg eller en annen sykepleier, slik at vi fikk 
ta det opp med legen og ordne slik at han fikk evt. mer smertestillende, eller endre på noen av 
dem han allerede hadde fått forordnet. Han nikket bekreftende og sa han forsto. Jeg og Johan 
ble enige om at jeg skulle hjelpe ham i gang med morgenstellet. Han ville prøve å få til så 
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mye som mulig av stellet selv, men at jeg kunne komme og hjelpe ham når han ringte på. Det 
gikk ikke lang tid, før han ringte på og ville ha hjelp med påkledningen. Under påkledningen 
gav han non verbale uttrykk(ansiktsuttrykk og kroppsholdning) for at han hadde smerter ved 
bevegelse av venstre arm. Jeg spurte om dette var så ubehagelig at det var ett problem for 
ham. Ja, og det har blitt verre i det siste..det er jo selvfølgelig kreften som har rørt på seg... til 
beina i kroppen min vet du, sa han. Jeg viste ham andre påkledningsmåter, hvor man trer på 
den vonde armen først for så å slippe å belaste den i like stor grad, når man trer genseren over 
hodet. Han skjønte ikke att han hadde tenkt på dette! – alt skal liksom gå automatisk vet du... 
så plutselig blir alt snudd på hodet og du blir så hjelpeløs!  
Sykepleier visste at det var viktig for ham å ha kontroll over sin egen situasjon og dette 
bekreftes mange steder i teorien, Benner og Wrubel(Kirkevold 2008), Sæteren 2006 og 
Knutstad og Nielsen 2005. Ansiktsuttrykk viser ofte usensurerte og direkte følelser til en 
person, og som profesjonell omsorgsperson bruker sykepleier dette aktivt og prøve å tolke 
disse signalene som uttrykkes(Eide 2006). Her hadde sykepleier mulighet til å skape ett 
tillitsforhold til Johan ved å respondere. Teorien bekrefter dette i Eide 2006, hvor man peker 
på de forskjellige kjennetegn på non verbale uttrykk og hvordan de kan oppfattes og være 
grunnlag for skapt tillit, relasjonene imellom. Dette gav sykepleier anledning til å stille 
spørsmål til Johan hvordan han oppfattet sin helse, samtidig som hun observerte og spurte 
refleksjonsspørsmål om hvordan han selv oppfattet situasjonen sin.  
Han svarte ivrig på spørsmål som berørte hans fortid, og hun fikk inntrykk av at han hadde 
vært en aktiv mann og hadde kontroll på det meste. På spørsmål som berørte hans helse og 
sykdomsprogresjon, fikk hun ufullstendige svar som jeg vet ikke helt... jeg har ikke tenkt på 
det... jeg vet ikke hva jeg skal si.  
Sykepleier lyttet aktivt til hva han sa og hvilke signaler han sendte ved å være henvendt og 
lyttende. Dette sier litteraturen kan bidra til at Johan føler seg ivaretatt og respektert, som 
igjen resulterer til at Johan åpner seg og forteller det som plager og opptar ham(Eide 2006). 
Dette er ifølge Travelbee trekk ved den fasen i ett menneske – til – menneske – forhold som 
danner fremvekst av identiteter hos pasient og sykepleier(Kirkevold 2008). Sykepleier måtte 
se på Johan som ett særegent individ, og ikke sammenligne ham med andre pasienter i samme 
situasjon, og likeledes åpne opp for den stereotype oppfatningen Johan hadde til henne som 
sykepleier(Travelbee 2005). 
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10. 2. 1 Å kunne være medmenneske 
Ved spørsmål av hvordan han oppfattet sin sykdomssituasjon og utviklingen av denne, svarte 
han – Jeg har uhelbredelig kreft da... og det er mye som skal ordnes opp... og sånn. Jeg spurt 
ham om det var noe han ville snakke med meg om, noe jeg kunne være behjelpelig med å 
ordne med, som å kontakte noen av hans pårørende. Nei, ikke foreløpig. Min nevø er jo så 
opptatt... jobber mye og har familien å ta vare på og sånn... jeg ordner til masse bry for dere 
nå? Jeg følte at Johan var en slik person som ikke ville klage og være til bry for andre, til 
tross for sin sykdomstilstand og usikkerhet for fremtiden. Johan hadde tilsynelatende 
bekymringer for fremtiden, da han understreket at han hadde uhelbredelig kreft, og han hadde 
ett lite nettverk med få ressurser. Jeg skjønte at han syntes sin situasjon var vanskelig, og at 
han var usikker på hvordan han skulle håndtere dette. Jeg hadde sikkert følt det samme, i hans 
situasjon. Jeg følte sympati med ham. Dette tror jeg i ettertid, han satte stor pris på, fordi han 
åpnet seg mer og henvendte seg til meg på en tillitsfull måte. Jeg gjorde det klart for ham at 
jeg var tilgjengelig for ham hvis han ønsket å snakke med noen, og at jeg kunne hjelpe ham 
med å sette ham i kontakt med sin nevø, hvis han ønsket det. 
Sykepleiers sympati for Johan skyldes hennes tidligere erfaringer i livet, hvor hun kan, ut fra 
sin oppfattelse av Johan, finne hans særtrekk. Travelbee viser til Halper og Lesser i sin bok 
hvor de sier at empati er: 
”... at en persons evne til å føle empati overfor mennesker som likner ham selv, strengt begrenset til 
områder der de er like, og fraværende på personlighetsområder der de er ulike(Travelbee (2005):195). 
Travelbee viser til Arthur Koestler som sier: 
”empati blir sympati og medfølelse når denne mentale gjenklangen følges av trang til å samarbeide 
eller hjelpe”(Travelbee (2005):202). 
Sykepleier lot ham forstå hva hun følte og at hun forstod, i den grad hun kunne, hvordan han 
følte og hadde det.  
 
10. 3 Gjensidig forståelse og kontakt 
Etter hvert som dagene gikk, fikk jeg og Johan ett innblikk i hvordan vi tenker og forstår 
hverandre. For meg betyr det at jeg kan ivareta Johans behov for omsorg og hjelpe ham med 
det han finner vanskelig å håndtere. For Johan betyr det at han kan snakke med meg om det 
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han finner vanskelig og at han kan få forståelse og aksept for dette. Vårt forhold til hverandre 
hadde utviklet seg til ett nært samarbeid hvor vi hadde forståelse for hverandre, delte tanker 
og var trygg på hverandres holdninger. Det betydde mye for både meg og Johan, at vi hadde 
oppnådd dette stadiet i vår relasjon til hverandre, da det gjorde det lettere for oss å kunne 
snakke sammen, om ting som hadde og ville få betydning for Johan, og for meg for å kunne 
hjelpe Johan nå og i fremtiden.  
Travelbees teori beskriver denne fasen som en nær, gjensidig forståelse og kontakt mellom de 
to personene(Travelbee 2005). 
 
10. 4 Johans meningsfulle tid gjennom mestring i hverdagen 
Det hadde nå gått tre uker siden Johan kom til avdelingen, og jeg og Johan hadde nå fått god 
kontakt med hverandre. Johan derimot hadde forandret sin adferd med at han begynt å bli 
svært urolig, og til tider forvirret og sint. Jeg skjønte at noe var galt og spurte han om han 
kunne fortelle meg hva han trodde var grunnen til at han ikke fikk sove om natten. – jeg har 
jo så mye jeg skulle ha ordnet med, og dette ligger jeg og tenker på om natten. Og så er det så 
stille! Jeg ringer på nattevakten, men hun kan jo ikke sitte her til jeg sovner. Og så har jeg 
mer vondt da... og det gjør jo ikke saken bedre... hvis du skjønner... Jeg fokuserte på smertene 
i første omgang, da jeg vet at å ha smerter setter begrensninger for hans mestringsevne. For 
Johan betydde det at han kunne møte dagene opplagt og utrette andre ting, uten smerter som 
tappet han for krefter og livsgnist, som han selv beskrev det. Jeg benyttet meg av ett 
kartleggingsredskap, kalt ESAS dags skjema.
15
 Ved å bruke dette skjemaet kan Johan 
beskrive hvordan han har det, fra en skala fra ingen til verst tenkelige. Ut fra 
kartleggingsinstrumentet kunne jeg identifisere at Johan hadde mere smerter, som han valgte å 
plassere på skalaen som en sjuer. Han definerte sin angst og uro som sju, trist og deprimert på 
en åtte på skalaen, og på spørsmålet ”Alt tatt i betraktning, hvordan har du det i dag?”, valgte 
han å definere som en sjuer. 
For å styrke pasienten slik at han kan mestre sin hverdag og møte dens utfordringer, er det 
viktig at sykepleier kartlegger og identifiserer Johans subjektive oppfattelse av smerter, Dette 
understrekes også i faglitteraturen som omhandler intervensjonene i sykepleie (Kristoffersen 
                                                          
15
ESAS dags skjema: http://www.unn.no/getfile.php/UNN-
Internett/Enhet/Kreft/Dokumenter/ESAS-skjema_Kreftavdelingen.pdf     pr. 05. 03. 09. 
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et al. (2005) og Knutstad og Nielsen (2005). Ut fra disse opplysningene kan sykepleier rette 
konkrete tiltak i forhold til fysiske og psykiske ubehag.  . Kristoffersen bekrefter i sin bok 
Grunnleggende sykepleie, bind 4 (2005) til Benner og Wrubels begrep av velvære, og 
hvordan smerter kan hindre opplevelsen av velvære. Velvære inneholder også komponenter 
som er av psykologisk og sosial art(Kristoffersen et al. 2005). Knutstad og Nielsen (2005) 
viser til problemorientert mestring, ved at man foretar seg praktiske handlinger og løser 
foranliggende problemer.  
I Sæterens (2006) studie, viser hun til tre forhold, som hun hevder er meningsbærende 
enheter, som pasientens sterkt uttrykte behov og ønske om og ha kontroll og ansvar over sitt 
eget liv.  
Johan forteller at han har så mye han skulle ha ordnet. Jeg bad Johan om å tydeliggjøre for 
meg hva han skulle ha ordnet med, ved å stille spørsmålet ”Hva tenker du på når du sier du 
har så mye å ordne? - Ja du vet...sånn at det ikke oppstår misforståelser etterpå... jeg hadde jo 
tenkt at min nevø skulle overta det... Hjemmet hans betydde mye for ham, og at dette måtte 
ordnes i den forstand at det ble tatt vare på etter ham. Han hadde en nevø som nærmeste 
pårørende, som kunne ”ta over” huset hans. For ham var det å vite at noen tok vare på huset, 
som for ham var av verdi, meningsfullt. Jeg foreslo at han kunne kontakte sin nevø, og avtale 
med ham for ett besøk hos Johan, hvor de kunne bli enige om hvordan de skulle løse dette, og 
at jeg kunne være behjelpelig med å få ordnet dette møte for ham.  
Eide (2006) viser til hvordan det kan være behov for å få pasienten til å tydeliggjøre og 
konkretisere hva de prøver å formidle. Dette krever en kombinasjon av aktiv lytting og aktiv 
styring av samtalen(Eide 2006). Ofte kommer uklarheter forbundet med sykdomssituasjonen- 
og hjelpesituasjonen frem ved å stille spørsmål som krever at pasienten tydeliggjør og 
konkretiserer for sykepleier(Eide 2006).  
Den andre meningsbærende enheten Sæteren (2006) peker på er pasients indre streben etter å 
kunne leve ett så normalt liv som mulig og å oppleve håp og livsmening når man opplever 
frykt, fortvilelse og usikkerhet for fremtiden.  
Johan følte ubehag og var urolig om natten. Dels på grunn av smertene, men også fordi det 
var så stille. På spørsmålet på hvorfor det var så plagsomt at det var stille, fortalte han – jeg 
føler at jeg er alene... at ingen passer på meg... jeg vet jo at det er tull, men jeg får slike 
følelser når jeg ikke ser eller hører noen. Disse er verst på natten når det er stille. Jeg spør 
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ham om det er noe spesielt han tenker på når han sier han er redd for å være alene og at ingen 
passer på. Til dette sier han – jeg er ikke redd for å dø... men jeg er redd for å dø alene. Jeg 
skjønner at Johan er svært engstelig for å være alene når han dør, og at dette plager ham i så 
stor grad, at det opptar ham på en slik måte at han ikke tør å sove, i frykt for å dø uten at noen 
passer på. Jeg spør Johan om han synes det er naturlig for ham å snakke med en prest? – Ja... 
vil du ordne det? Kan presten komme hit og snakke med meg? Jeg har jo ikke akkurat vært 
noen flittig kirkegjenger, men jeg vil jo gjerne vite hva jeg kan gjøre... kanskje han kan tilgi 
meg? 
 Teorien sier at sykepleiers rolle i en slik situasjon der angst og uro dominerer, er å 
understøtte pasientens muligheter for mestring. I dette tilfelle var det å skape trygghet og 
visshet om at Johan ikke skulle være alene. Denne tryggheten kan sykepleier skape ved at hun 
ser til Johan, oftere enn hun ville ha gjort under andre omstendigheter.  I Kristoffersen (2005) 
viser man til hvor viktig det er at sykepleier identifiserer hvilken form for angst som skiller 
seg ut hos pasienten. I dette tilfellet er det en angst som er av eksistensiell karakter, kan 
pasienten ha god hjelp i å snakke med en sjelesørger eller annen fortrolig person om sine 
tanker om livet og døden. Å få tilgivelse er en bekreftelse på og håp om mening, og er vanlig i 
situasjoner der pasienter er døende. Sykepleiers viktigste forutsetninger for å kunne hjelpe 
pasienter i en livssynskrise, som har skyldfølelse og på leting etter mening, er å sette av tid og 
vise medmenneskelighet(Kristoffersen 2005). Sæterens (2006) tredje meningsbærende enhet 
knyttes til lidelse der det er ett misforhold mellom den situasjonen pasienten er i, og den 
situasjonen pasienten ønsker å være i(Sæteren 2006).  Denne studien underbygger Johans 
uttrykk for at han var trist og deprimert. Ettersom smertene hadde forverret seg, skjønte han at 
det hadde skjedd en forandring med sykdomsforløpet sitt. Han var derimot ikke helt sikker på 
hva som forårsaket dette, men at kreften var en av hovedårsakene, visste han. Sykepleier har 
ansvar med å gi informasjon til pasienten, og hun må derfor ta initiativ til samtaler og å 
stimulere pasienten til å stille spørsmål. Hensikten med god informasjon er å gi pasienten 
kontroll og innsikt i det som skjer. Antonovskys oppfatning av sammenheng og hvordan 
kunne forstå situasjonen, finne løsninger og menig understøttes av Eide (2006) som viser til at 
pasienten vil oppleve situasjonen mest mulig forutsigbar og entydig. I Sæterens (2005) studie 
viser hun til hvor ufullstendig informasjon og uforståelige handlemåter fra helsetjenestens 
side skaper tilleggslidelse og fører til opplevelse av usikkerhet, avmakt og svik. 
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11. 0 KONKLUSJON 
 
11. 1 Å være et medmenneske - en nødvendighet  
Sykepleier kan hjelpe pasient å finne mening gjennom mestring. Dette understøtter den 
teorien som er brukt for å belyse problemstillingen. Sykepleier kan gjennom 
kommunikasjonsferdigheter, tilnærmingsmåter og mestringsstrategier hjelpe pasient med å 
finne mening med sin sykdom og død. Sykepleier må eliminere sin stereotype oppfatning av 
pasienten, og være i stand til å oppfatte pasienten som ett unikt individ.  Dette forutsetter at 
sykepleier kan overskride seg selv og bruke seg selv som ett instrument, være lyttende og 
oppmerksom, og fremme tiltak som er rettet mot pasienten. Dette krever at sykepleier har 
evnen til empati, og vise sympati. Forutsetningen for god mestring og å finne mening, ligger i 
et individs kulturelle, åndelige, sosiale og økonomiske bakgrunn. Dette er faktorer som 
sykepleier bør være kjent med, når hun skal vurdere en pasients mestringsevne og 
meningsbetydning. Det krever at sykepleier evner å innleve seg og være medlidende og 
kreativ. 
Det er mange aspekter ved ett menneskets liv som gir mening, og som kan trues av sykdom 
og død. Hvordan vi evner å mestre livets utfordringer og finne mening i disse, er avhengig av 
pasientens individuelle tolkning av sin situasjon, og sykepleiers evne til å være medmenneske. 
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VEDLEGG 1 Modell etter Lazarus og Folkman 
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